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Objetivo: Analisar mediante cefalometria, as variac¸ões de cada um dos 3 segmentos do
espac¸o  aéreo faríngeo após o restabelecimento (normalizac¸ão/aumento) da dimensão ver-
tical  de oclusão pelo uso de aparelho oclusal liso e plano.
Métodos: Radiograﬁas cefalométricas de perﬁl com a cabec¸a em posic¸ão natural foram rea-
lizadas em 30 voluntários usuários de próteses totais com dimensão vertical de oclusão
diminuída, antes e após do uso de aparelhos oclusais lisos e planos durante o período de
90  dias. Foram obtidas medidas lineares do espac¸o aéreo faríngeo. Para análise dos resulta-
dos  se aplicou o teste estatístico t de Student (p < 0,05).
Resultados: Se obtiveram medic¸ões em cada uma das 3 regiões anatômicas que formam o
espac¸o  aéreo faríngeo: nasofaringe (ENP-BaS), orofaringe (VSA-BaS) e hipofaringe (VIA-BaS).
A  mensurac¸ão (ENP-BaS) apresentou diferenc¸as estatisticamente signiﬁcativa após uso do
aparelho, com valores ﬁnais aumentados (p = 0,005). O mesmo ocorreu com as mensurac¸ões
VSA-BaS (p = 0,004) e VIA-BaS (p = 0,006), mas com valores ﬁnais diminuídos. Adicional-
mente foram registrados os relatos dos voluntários no que diz respeito a roncopatia e sono
agitado, evidenciando-se que todos obtiveram melhoras signiﬁcativas com relac¸ão a estas
sintomatologias.
Conclusão: O espac¸o aéreo faríngeo não respondeu como um todo único, quando a dimensão
vertical de oclusão foi normalizada/aumentada, e sim de forma segmentada.©  2016 Sociedade Portuguesa de Estomatologia e Medicina Denta´ria. Publicado por
Elsevier Espan˜a, S.L.U. Este e´ um artigo Open Access sob uma licenc¸a CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Cephalometric  evaluation  of  pharyngeal  airway  space  after  the  use  of  ﬂat
occlusal  appliance
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Objective: Analyze the variations of the three segments of the pharyngeal airway space after
reestablishment (normalization / increase) of the vertical dimension of occlusion by wearing
ﬂat  occlusal appliance.
Methods: Cephalometrric radiographs with the head in a natural position were taken of
thirty denture wearers subjects with decreased vertical dimension of occlusion before and
after the use of ﬂats occlusal appliances during 90 days. Linear measurements of pharyngeal
airway space were obtained. Data analysis applied the statistical Student’s t test (p < 0.05).
Results: Measurements of each of the three anatomic regions that compound the pharyn-
geal  airway space were obtained: nasopharynx (ENP-BaS), oropharynx (VSA-BaS) and
hypopharynx (VIA-BaS). Measurements of ENP-BaS showed signiﬁcant statistically differen-
ces  after the use of ﬂat occlusal appliance, leading to an increase of the ﬁnal value (p = 0.005).
The  same happened with the measurements VSA-BaS (p = 0.004) and VIA-BaS (p = 0.006) but
showing decreased ﬁnal values. Additionally subjects reported improvement in respect to
snoring and restless sleep.
Conclusion: The three segment of pharyngeal airway space vary in a different way when
vertical dimension of occlusion is increased.
©  2016 Sociedade Portuguesa de Estomatologia e Medicina Denta´ria. Published by
Elsevier Espan˜a, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license
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leto craniofacial, pacientes com histórico de uso de qualquerntroduc¸ão
rande atenc¸ão tem sido dada às dimensões do espac¸o aéreo
aríngeo, considerando sua potencial relac¸ão com a posic¸ão da
andíbula e com patologia respiratória1.
Alterac¸ões do espac¸o aéreo faríngeo se relacionam a diver-
as patologias clínicas como apneia obstrutiva do sono (AOS)
u hipoapneia obstrutiva do sono (SAHOS), desordens que
ventualmente predispõem complicac¸ões cardiovasculares
 respiratórias graves. Condic¸ões clínicas como obesidade,
umento da circunferência cervical, gordura excessiva, alon-
amento do palato mole, macroglossia, retrusão bimaxilar
u mandibular, mandíbula pequena, terc¸o inferior da face
umentado, ângulo entre os planos maxilomandibulares
umentados, osso hioide posicionado inferiormente com
elac¸ão ao plano mandibular2–5 contribuem piorando ditas
atologias5. Clinicamente, pode ser diagnosticada pela his-
ória do paciente (ronco, sono agitado, sonolência diurna) e
elo exame físico (aumento da circunferência do pescoc¸o),
as  a polissonograﬁa é necessária para conﬁrmar a presenc¸a
e dita patologia4. A manutenc¸ão do diâmetro da faringe
epende também da postura da cabec¸a, que está relacio-
ada com a func¸ão respiratória, oclusão dentária, acuidade
isual e músculos mastigatórios3,5,6. Além disso, mudanc¸as na
nclinac¸ão e posic¸ão da mandíbula por reabilitac¸ões orais res-
abelecendo a dimensão vertical de oclusão (DVO)6–8, podem
romover mudanc¸as na posic¸ão cervical, craniocervical, com
ventuais consequências no espac¸o aéreo faríngeo devido ao
vanc¸o dos pilares ósseos, dos músculos supra-hioideos e da
íngua6–9.
Percebe-se na literatura a ausência de trabalhos que rela-
ionem a DVO ao espac¸o aéreo faríngeo, assim como também(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
com relac¸ão à segmentac¸ão deste espac¸o, principalmente no
que se refere ao estudo do impacto do aumento da DVO10,11
distintamente, em cada uma  das 3 regiões anatômicas que
formam o espac¸o aéreo faríngeo.
O objetivo deste estudo é provar a hipótese de que os
3 segmentos do espac¸o aéreo faríngeo variam após o restabe-
lecimento (normalizac¸ão/aumento) da DVO induzida pelo uso
de aparelho oclusal liso e plano. Espera-se, desta maneira, con-
tribuir com dados que permitam sugerir apoiar esta hipótese,
permitindo a realizac¸ão de novas pesquisas, considerando
que o tamanho, posic¸ão dos maxilares e as relac¸ões inter-
maxilares podem ser alteradas em decorrência de cirurgias
ortognáticas, tratamentos ortodônticos, reabilitac¸ões protéti-
cas e uso de aparelhos oclusais, sendo importante conhecer
qual o impacto destas modiﬁcac¸ões sobre a morfologia e ﬁsi-
ologia dos componentes do sistema mastigatório.
Materiais  e  métodos
Os aspectos éticos relacionados com este estudo foram apro-
vados pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual de Campi-
nas (FOP-UNICAMP, São Paulo, Brasil, protocolo n.◦ 011/2011).
Foram selecionados 30 voluntários de ambos os gêneros
com idade entre 47-81 anos. Todos usuários de próteses totais
duplas pelo menos por 5 anos, com DVO diminuída12–14, com
períodos de sono agitado e presenc¸a de ronco15–17. Foram
excluídos: portadores de qualquer tipo de anomalias de esque-tipo de aparelho oclusal, aqueles com diagnóstico ou em trata-
mento de distúrbios psiquiátricos, usuários de medicamentos
antidepressivos, portadores de necessidades especiais e os
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Figura 1 – Aparelho duplo com dentes, somente para efeito260  r e v p o r t e s t o m a t o l m e d d e n 
que não seguiram as recomendac¸ões para o desenvolvimento
da pesquisa.
Em máxima oclusão habitual (MIH), foi realizada medida
linear entre a base do mento e a base do nariz12–14 e regis-
trada como DVO inicial. O parâmetro para se chegar ao padrão
de normalidade da DVO foi a comparac¸ão da medida base
do mento-nariz à medida comissura olho/comissura lábio, de
maneira que durante o uso do aparelho oclusal liso e plano
a DVO fosse corrigida. Portanto, a discrepância entre a DVO
inicial e a DVO corrigida foi eliminada aumentando-se sem-
pre a distância entre a base do mento-nariz, até se igualar a
distância entre a comissura olho/comissura lábio.
Em alguns voluntários as próteses apresentavam-se sem
retenc¸ão. Os aparelhos foram então confeccionados direta-
mente sobre os rebordos alveolares. Em outros, as próteses
estavam estáveis e os aparelhos confeccionados e adapta-
dos sobre a superfície oclusal das próteses em uso. Nestes,
procedeu-se uma  moldagem convencional das próteses com
moldeiras de estoque e alginato (Jeltrate - Dentsply Ind. e Com.
Ltda., Petrópolis, Rio de Janeiro, RJ, Brasil).
Os modelos foram obtidos pelo preenchimento cuidadoso
dos moldes com gesso pedra tipo III (Herodent - Vigodent S/A
Ind. e Com. - Rio de Janeiro, RJ, Brasil). Após a presa ﬁnal, o
modelo superior foi montado em articulador semiajustável
Arcon 4000 (Bio - Art Equipamentos Odontológicos Ltda. São
Carlos, SP, Brasil), com auxílio de arco facial e o inferior com
auxilio de plano de cera, com a mandíbula na posic¸ão de MIH
e DVO corrigida12–14.
A DVO foi determinada de acordo com o parâmetro de nor-
malidade estabelecido. Para maior precisão na confecc¸ão do
aparelho, a discrepância entre a DVO inicial e a corrigida, na
boca, foi preenchida com recortes de lâmina de cera n.◦ 9
(Horus) em forma de ferradura e transferida para os modelos
para auxiliar a montagem do modelo inferior no articulador na
posic¸ão mandibular de MIH  (o termo MIH  deseja apenas enfa-
tizar a posic¸ão inicial da mandíbula, antes do uso do aparelho
oclusal liso e plano).
Após a ﬁxac¸ão do modelo inferior no articulador, o plano
de cera foi removido e os aparelhos encerados com cera
n.◦ 7 preenchendo o espac¸o deixado pela discrepância entre
as 2 DVO.
Nos casos em que a discrepância ultrapassou 6 mm,  optou-
-se por fazer aparelhos duplos, ou seja, um inferior e outro
superior, para que a altura do aparelho (no caso de um só) não
causasse desconforto durante o uso ao voluntário e instabili-
dade da prótese.
O enceramento do aparelho monomaxilar foi feito
objetivando-se obter uma  superfície lisa e plana, buscou-se
pelo menos 2 contatos posteriores bilaterais e um contato
anterior. Mais contatos poderiam ser obtidos, no entanto, sem
alterar a superfície lisa e plana do aparelho. Nos aparelhos
duplos também foram feitos objetivando-se obter uma  super-
fície lisa e plana, buscou-se a maior área de contato entre
as superfícies oclusais, sem o comprometimento das super-
fícies lisas e planas dos aparelhos, cujo objetivo foi permitir
livre movimentac¸ão da mandíbula e uma  relac¸ão maxiloman-
dibular individualizada, em decorrência do restabelecimento
voluntário do sinergismo e da tonicidade muscular8,18–22.
Para os voluntários com próteses sem retenc¸ão, foram fei-
tas moldagens do rebordo residual pela técnica convencionalestético, assentado diretamente sobre o rebordo alveolar.
de confecc¸ão de prótese total23. Assim, os modelos foram
obtidos a partir da moldagem dos rebordos com moldeiras
de estoque e alginato (Jeltrate - Dentsply Ind. e Com. Ltda. -
Petrópolis, Rio de Janeiro, RJ, Brasil). Estas moldagens foram
preenchidas com gesso pedra tipo III (Herodent - Vigodent
S/A Ind. e Com. - Rio de Janeiro, RJ, Brasil), e sobre este
modelo foram confeccionadas as moldeiras individuais em
resina acrílica ativada quimicamente (Clássico Ind. e Com.
Ltda. - São Paulo, SP, Brasil). Com estas moldeiras foi rea-
lizado o selamento dos sulcos bucais com godiva de baixa
fusão (Impression Compound®, Kerr Corporation, Orange, CA,
EUA) e a moldagem ﬁnal obtida com pasta zinco eugenólica
(Lysanda Produtos Odontológicos, São Paulo, SP, Brasil). Estas
moldagens foram preenchidas com gesso pedra tipo IV (Hero-
dent - Vigodent S/A Ind. e Com. - Rio de Janeiro, RJ, Brasil),
para obtenc¸ão dos modelos de trabalho. Sobre os modelos
de trabalho superior e inferior foram construídas bases de
prova em resina acrílica ativada quimicamente (Clássico Ind.
e Com. Ltda. - São Paulo, SP, Brasil), e planos de cera para
a determinac¸ão da altura do plano oclusal. O plano de cera
superior foi ajustado com auxilio da régua de Fox, tornando-
-o paralelo ao plano de Camper em vista lateral e paralelo
à linha bipupilar em vista anterior. O modelo superior foi
montado em articulador semiajustável Arcon 4000 (Bio - Art
Equipamentos Odontológicos Ltda. São Carlos, SP, Brasil) com
auxilio do arco facial. O modelo inferior foi relacionado ao
superior por meio dos planos de cera e montados no articula-
dor com a mandíbula na posic¸ão de MIH e DVO corrigida12–14.
Após a montagem dos modelos, os aparelhos foram ence-
rados com cera n.◦ 7 preenchendo o espac¸o deixado pela
discrepância entre as 2 DVO, parte dos planos de cera foi
substituída por dentes sem comprometer a superfície lisa e
plana dos aparelhos, apenas com a ﬁnalidade expressa de se
obter efeito estético e estimular a utilizac¸ão dos mesmos pelos
voluntários.
O processo de acrilizac¸ão com resina incolor ativada ter-
micamente (Clássico Ind. e Com. Ltda., São Paulo, SP, Brasil), a
demuﬂagem, acabamento e polimento, dos aparelhos foram
os mesmos utilizados tradicionalmente para confecc¸ão de
próteses totais23.Os aparelhos foram instalados sobre as próteses totais
ou sobre o rebordo remanescente (ﬁg. 1, ﬁg. 2, ﬁg. 3). A
estabilidade e retenc¸ão receberam atenc¸ão especial, para
r e v p o r t e s t o m a t o l m e d d e n t c i r m
Figura 2 – Aparelho monomaxilar assentado diretamente
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pobre a prótese superior.
vitar báscula durante os movimentos mandibulares. Nos
parelhos monomaxilares, o número mínimo de pontos de
ontato com os dentes antagonistas foram 3, 2 bilaterais
osteriores e um na região anterior. Nos duplos, buscou-se
 maior área de contato entre as superfícies oclusais dos
parelhos.
Os voluntários foram instruídos quanto ao rigor na
tilizac¸ão e higienizac¸ão dos aparelhos, sendo recomendado
 uso durante 24 h com remoc¸ão apenas para a realizac¸ão das
rincipais refeic¸ões e higiene bucal por um período de 90 dias,
empo recomendado para conseguir a normalizac¸ão do reﬂexo
iotático, da tonicidade e do sinergismo muscular8,18–22.
esse período, quando necessário, foram realizados ajus-
es nas bases de assentamento e/ou nas superfícies oclusais
os aparelhos, mantendo sempre sua conﬁgurac¸ão lisa e
lana.
Foram realizadas 2 radiograﬁas cefalométricas de perﬁl,
ma no início do tratamento, antes da colocac¸ão do aparelho
clusal liso e plano, e outra após o período de acompanha-
ento de 90 dias com o aparelho na boca, com auxílio de um
parelho Funk Orbital TNLE X15 (Funk do Brasil Ltda.), 20 mA
 80 kVp e tempo de exposic¸ão de 0,8 s. Filme Kodak Medical
 - General Purpose Green - MXG  20,3 cm X 25,0 cm (Kodak -
rasil) em um chassi com placa intensiﬁcadora écran «Terras
aras».
Os voluntários foram orientados a permanecerem em pé,
elaxados e com a cabec¸a em posic¸ão natural, não forc¸ada.
igura 3 – Aparelho duplo assentado diretamente sobre
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Foi-lhes solicitado para não deglutir, não mover a língua e
que movimentassem a cabec¸a para trás e para a frente, com
amplitude decrescente, até que percebessem uma  posic¸ão
natural de equilíbrio24, na qual a cabec¸a se equilibra por ac¸ão
dos músculos cervicais posteriores e pelos músculos supra
e infra-hioideos25. As olivas do aparelho foram posicionadas
no meato acústico externo, com um mínimo de pressão e o
apoio frontal no násio para impedir qualquer movimentac¸ão
da cabec¸a. Os feixes de raios-X  com angulac¸ão vertical de
0◦ e angulac¸ão horizontal de 90◦ foram direcionados para o
chassi portando o ﬁlme perpendicularmente ao plano hori-
zontal, com distância focal de 1,50 m26. As radiograﬁas foram
feitas por um único técnico da área da radiologia, os ﬁlmes
foram processados automaticamente.
Uma  folha de papel vegetal (63 g/m2) foi ﬁxada sobre a radi-
ograﬁa e posicionada sobre um negatoscópio em ambiente
escuro. Com uma  lapiseira de ponta 0,3 mm foram identiﬁca-
das as imagens das estruturas anatômicas do crânio, da face
e da faringe, determinando-se os pontos de referência cefalo-
métricos a partir dos quais foram obtidas as medidas lineares,
aferidas com um paquímetro digital (Digimess – Brasil, preci-
são de 0,01 mm).  As mensurac¸ões foram obtidas manualmente
por um único avaliador da área da radiologia. Não foram reali-
zadas mais de 5 mensurac¸ões por dia. As mensurac¸ões foram
repetidas 2 semanas depois, pelo mesmo  avaliador, para o cál-
culo da correlac¸ão intra-classe para cada variável, a ﬁm de
demonstrar a reprodutibilidade das mesmas e a não ocorrên-
cia de qualquer viés de aferic¸ão.
O espac¸o aéreo faríngeo foi mensurado segundo estudos
prévios27,28, utilizando os seguintes pontos cefalométricos:
• Sela (S) – centro geométrico do contorno da sela túrcica.
• Básio (Ba) – ponto mais inferior da margem anterior do
forame magno.
• Espinha nasal posterior – ENP.
• Via aérea superior (VSA) – ponto localizado na parede pos-
terior do palato mole, na região mais próxima da parede
posterior da nasofaringe.
• Via aérea inferior (VIA) – intersecc¸ão da borda da mandíbula
com a borda posterior da língua.
O plano BaS foi demarcado e linhas perpendiculares ao
mesmo  trac¸adas, a partir dos pontos VSA, VIA e ENP. Somente
os segmentos nos limites do espac¸o aéreo faríngeo, foram
medidos (ﬁg. 4).
Após o período experimental de 90 dias com DVO corrigida,
foi realizada uma  segunda avaliac¸ão radiográﬁca e um novo
trac¸ado cefalométrico, objetivando veriﬁcar mudanc¸as no
espac¸o aéreo faríngeo. Os cuidados referentes à padronizac¸ão
para a obtenc¸ão das imagens radiográﬁcas e mensurac¸ões
cefalométricas foram os mesmos adotados da avaliac¸ão
inicial (ﬁg. 5).
Os resultados encontrados foram agrupados em tabelas
para análise estatística, foram avaliadas por meio de média
e desvio-padrão. As diferenc¸as entre os valores, antes e
após uso dos aparelhos oclusais lisos e planos, foram com-
paradas utilizando teste pareado: t de Student, com nível
de signiﬁcância de 5%, com auxílio do software estatístico
SAS versão 9.2 e o pacote estatístico da Microsoft Ofﬁce
Excel 2007.
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Figura 4 – Radiograﬁa cefalométrica antes do uso do
aparelho oclusal liso e plano, voluntário com as próteses
antigas na boca, com pontos craniométricos, planos e
trac¸ados de interesse para a determinac¸ão do espac¸o aéreo
nasofaríngeo, orofaríngeo e hipofaríngeo: S (sela) – centro
geométrico do contorno da sela túrcica; Ba (básio) – ponto
mais inferior da margem anterior do forame magno do
occipital; ENP – espinha nasal posterior; VSA (via aérea
superior) – ponto localizado na parede posterior do palato
mole, na região mais próxima da parede posterior da
nasofaringe; VIA (via aérea inferior) – intersecc¸ão da borda
da mandíbula com a borda posterior da língua.
Figura 5 – Radiograﬁa cefalométrica após o uso do aparelho
oclusal liso e plano, mostrando o aumento/normalizac¸ão
da DVO, voluntário com aparelho oclusal na boca, com
pontos craniométricos, planos e trac¸ados de interesse para
a determinac¸ão do espac¸o aéreo nasofaríngeo, orofaríngeo
e hipofaríngeo: S (sela) – centro geométrico do contorno da
sela túrcica; Ba (básio) – ponto mais inferior da margem
anterior do forame magno do occipital; ENP – espinha nasal
posterior; VSA (via aérea superior) – ponto localizado na
parede posterior do palato mole, na região mais próxima
da parede posterior da nasofaringe; VIA (via aérea inferior)
– intersecc¸ão da borda da mandíbula com a borda posterior
da língua.
Tabela 1 – Valores de coeﬁciente de correlac¸ão (r) para
as mensurac¸ões manuais realizadas
Mensurac¸ão  (mm) r (antes do uso
do aparelho)
r  (após o uso
do aparelho)
ENP - BaS 0,875 0,976
VSA - BaS 0,950 0,815
VIA - BaS 0,970 0,972
Resultados
A avaliac¸ão da concordância intraexaminador em relac¸ão
às 2 mensurac¸ões realizadas antes e após uso dos apare-
lhos oclusais lisos e planos foi obtida pelo coeﬁciente de
correlac¸ão intra-classe (r). Os resultados indicaram uma  con-
cordância quase perfeita entre as mensurac¸ões, de acordo
com a classiﬁcac¸ão de estudo prévio29, conforme o demons-
trado na tabela 1. Os resultados antes e após a terapia com
aparelhos oclusais lisos e planos são mostrados na tabela 2.
A variável da nasofaringe (ENP-BaS) apresentou diferenc¸a
estatisticamente signiﬁcativa após uso do aparelho, com valo-
res ﬁnais aumentados. O mesmo  ocorreu com relac¸ão ao
espac¸o aéreo orofaríngeo (VSA-BaS) e hipofaríngeo (VIA- BaS),
mas  com valores ﬁnais diminuídos. Estes resultados mostra-
ram que o espac¸o aéreo faríngeo não respondeu como um todo
único ao aumento da DVO. Cada um dos seus 3 segmentos res-
pondeu diferentemente, assim: o espac¸o aéreo nasofaríngeo
aumentou; o espac¸o aéreo orofaríngeo diminuiu; o hipofarín-
geo também diminuiu, mas  em diferente proporc¸ão ao espac¸o
aéreo orofaríngeo. O registro dos relatos dos pacientes no
que diz respeito à roncopatia e sono agitado evidenciou que
todos obtiveram melhoras signiﬁcativas com relac¸ão a estas
sintomatologias (tabela 3). E o aparelho oclusal liso e plano
mostrou ser um instrumento eﬁciente para a determinac¸ão da
normalizac¸ão da DVO previamente a reabilitac¸ão com próteses
totais.
Discussão
Considerando que o tamanho, posic¸ão dos maxilares e
as relac¸ões intermaxilares podem ser alteradas em decor-
rência de cirurgias ortognáticas, tratamentos ortodônticos,
reabilitac¸ões protéticas e uso de aparelhos oclusais, torna-se
importante o conhecimento dessas modiﬁcac¸ões sobre a mor-
fologia e ﬁsiologia dos componentes do sistema mastigatótio1.
A radiograﬁa cefalométrica tem sido utilizada extensi-
vamente em estudos envolvendo a mensurac¸ão do espac¸o
aéreo faríngeo e a morfologia craniofacial. A tomograﬁa com-
putadorizada (TC) e a resonância magnética (RM) também
são empregadas para este propósito, permitindo avaliac¸ões
nas 3 dimensões e até mensurac¸ões de área, mas  conti-
nuam sendo uma  limitac¸ão. A validade da avaliac¸ão do
espac¸o aéreo faríngeo, uma  estrutura tridimensional, com
base em imagens bidimensionais, tem sido questionada5,30.
Estudos anteriores31 aﬁrmaram que as mensurac¸ões obtidas
por meio de radiograﬁas cefalométricas e TC para avaliac¸ão
do espac¸o aéreo faríngeo apresentaram uma  forte correlac¸ão.
Portanto, as radiograﬁas cefalométricas de perﬁl ainda são
valiosas ferramentas para uma  avaliac¸ão simultânea da
r e v p o r t e s t o m a t o l m e d d e n t c i r m a x i l o f a c . 2 0 1 6;5  7(4):258–265 263
Tabela 2 – Valores do espac¸o aéreo faríngeo segmentado, antes e após a normalizac¸ão/aumento da DVO com aparelhos
oclusais lisos e planos
Espac¸o  aéreo faríngeo (mm) Período n Média DP Valor-p
ENP - BaS Antes 30 39,6 2,46 0,005**
Após 30 42,6 6,07
VSA - BaS Antes 30 33,6 4,39 0,004**
Após 30 30,5 4,61
VIA - BaS Antes 30 40,0 5,24 0,006**
Após 30 35.9 7,0
Ba (Básio): ponto mais inferior da margem anterior do forame magno do osso occipital; BaS: reta entre Ba e S; ENP: espinha nasal posterior;
ENP-BaS: Reta perpendicular partindo de ENP à reta entre Ba e S; S (Sela): centro da sela túrcica; VIA: via aérea inferior; VIA - BaS: reta perpen-
dicular partindo de VIA à reta entre Ba e S; VSA: via aérea superior; VSA – BaS: reta perpendicular partindo de VSA à reta entre Ba e S.
Teste t de Student pareado (média).
∗∗p < 0,05.
Tabela 3 – Relatos dos pacientes após uso dos aparelhos oclusais lisos e planos, quanto à roncopatia e ao sono agitado
com micro despertar
Gênero n Com sintomas Melhora após uso aparelho
n %
Masculino 06 06 05 83,3
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mFeminino 24 12 
Total 30 18 
ostura craniocervical, da posic¸ão do osso hioide e da mor-
ologia craniofacial, oferecendo vantagens sobre os outros
xames, como baixo custo e mínima exposic¸ão à radiac¸ão5,30.
Mudanc¸as na postura da cabec¸a podem inﬂuenciar nas
imensões do espac¸o aéreo faríngeo5, o operador deve inter-
erir o mínimo possível no processo para o posicionamento
a cabec¸a. As radiograﬁas cefalométricas foram obtidas com
s voluntários em posic¸ão natural. Um método utilizado
om essa ﬁnalidade se caracteriza quando o voluntário é
antido de pé, olhando diretamente para um espelho, porém
studos25 aﬁrmaram que a determinac¸ão da postura natural
a cabec¸a com o auxílio de uma  referência externa (espelho)
presenta a desvantagem de que a posic¸ão obtida pode não ser
 utilizada habitualmente pelo paciente. Assim, uma melhor
écnica para obter a postura natural da cabec¸a descreve que o
oluntário deve movimentar a cabec¸a para trás e para frente,
om amplitude decrescente, até que encontre a posic¸ão mais
onfortável24, sendo esta técnica escolhida para este estudo.
Pacientes portadores de prótese com DVO diminuída
ormalmente têm reduc¸ão do comprimento dos músculos
astigatórios, sendo recomendada a normalizac¸ão da DVO,
reviamente à reabilitac¸ão protética, para que os músculos
oltem ao seu comprimento original, tenham sua atividade
létrica e tonicidade normalizada8,18–22 sem causar descon-
ortos ao paciente, que algumas vezes impossibilitam o uso
as próteses.
Quando um aparelho oclusal é indicado previamente à
onfecc¸ão das próteses totais e tem conﬁgurac¸ão oclusal lisa
 plana, ou seja, destituída de qualquer reentrância ou saliên-
ia, o paciente tem a informac¸ão proprioceptiva relacionada
o controle da posic¸ão da mandíbula, bloqueada pela ine-
istência de contato entre vertentes que a direcionem para
ualquer posic¸ão8,18–22. A consequência desta conﬁgurac¸ão
clusal, absolutamente lisa e plana, possibilita aos músculos
astigatórios e da região cervical, que na maioria são pares,09 75,5
14 77,7
equalizem suas atividades elétricas e, por conseguinte, repo-
sicionem a mandíbula e estruturas adjacentes com simetria
em relac¸ão ao plano sagital mediano8,18–22.
Estudos anteriores32,33 mostraram com clareza que
quando a mandíbula descende seu corpo rotaciona para trás
no sentido horário, repercutindo nas estruturas posteriores
e adjacentes à mandíbula. Este fenômeno foi por nós detec-
tado. Assim, os resultados obtidos concordam com estudos
prévios6,30,34, mostrando que quando ocorreu a normalizac¸ão
da DVO, ocorreu também maior inclinac¸ão mandibular e
com isto ela se deslocou para baixo e consequentemente
para trás, repercutindo no espac¸o aéreo faríngeo de forma
segmentada, de acordo com cada região anatômica, ou seja,
diminuic¸ão do espac¸o aéreo orofaríngeo e hipofaríngeo, com
relaxamento da musculatura acima do hioideo9 aumentando
a área intermaxilar e, com isto, o aumento da nasofaringe7.
A importância da utilizac¸ão de técnicas apropriadas para o res-
tabelecimento da DVO se deve, além do efeito estético facial e
eﬁciência mastigatória, à relac¸ão deste sistema com o sistema
estomatognático, no que diz respeito a vias aéreas superiores.
A ausência de dentes pode ser o ponto crucial para a
diminuic¸ão da saturac¸ão de oxihemoglobina, uma  vez que o
dano proporcionado pela perda dos dentes é cumulativo e não
pontual, isto é, a falta de dentes está associada à consequente
disfunc¸ão neuromuscular, à diminuic¸ão da inervac¸ão oral, ao
prejuízo da coordenac¸ão da musculatura da orofaringe e a
diminuic¸ão da osseopercepc¸ão, fatores que podem corrobo-
rar com o agravamento da AOS ou SAHOS16. Cabe considerar,
na respirac¸ão normal o ar penetra pelas narinas segue pela
nasofaringe, orofaringe, hipofaringe, traqueia e pulmões. Não
é normal que penetre diretamente pela cavidade oral.Os resultados sugerem fortemente que prévio aos procedi-
mentos mais invasivos, como cirurgias de avanc¸o mandibular
para desobstruir as vias aéreas35, atenc¸ão deve ser dada a
outros fatores predisponentes e determinantes, como a DVO1.
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Em pacientes desdentados totais, deve-se ter maior cuidado
para o correto posicionamento do plano de cera e montagem
dos dentes. Dentes montados para a lingual causam a invasão
do espac¸o funcional da língua e consequente reduc¸ão da
área intermaxilar, o que leva a posteriorizac¸ão da língua e
estreitamento da via aérea orofaríngea e hipofaríngea16. Por
este motivo, o paciente reabilitado deve ser orientado a não
remover as próteses para dormir devido à possibilidade da
reduc¸ão do espac¸o intermaxilar, ocasionando o colapso da via
aérea15,17,36. A pesar de não termos tido a intenc¸ão de pesqui-
sar a SAHOS/AOS, os resultados deste trabalho evidenciaram
íntima relac¸ão entre o espac¸o aéreo faríngeo segmentado e
a normalizac¸ão (aumento) da DVO, tendo em vista o relato
dos voluntários na melhora na qualidade do sono (sono mais
tranquilo com menos ronco) após a normalizac¸ão da DVO.
Mesmo  sem termos dados mais conclusivos em razão da
metodologia utilizada, supomos que as melhoras relatadas se
deva ao aumento do espac¸o aéreo nasofaríngeo, permitindo
maior ﬂuxo de ar.
Sugerimos que novas pesquisas devam ser conduzidas
para propiciar maior fundamentac¸ão sobre a inﬂuência da
DVO sobre o espac¸o aéreo faríngeo segmentado, em particular
o espac¸o aéreo nasofaríngeo e sua relac¸ão com a roncopatia,
sono agitado, SAHOS/AOS, e assim, talvez reduzir procedi-
mentos clínicos mais invasivos.
Conclusão
Os resultados mostraram variac¸ões estatisticamente signi-
ﬁcativas nos 3 segmentos do espac¸o aéreo faríngeo. Foi
comprovada a hipótese de que a normalizac¸ão/aumento da
DVO devida ao uso do aparelho oclusal liso e plano levou
ao aumento do espac¸o nasofaríngeo, enquanto o espac¸o
orofaríngeo e hipofaríngeo diminuíram em proporc¸ões dife-
rentes. Assim, concluímos que o espac¸o aéreo faríngeo não
respondeu como um todo único quando a DVO foi normali-
zada/aumentada e sim de forma segmentada.
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